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Pneumonia adquirida em ventiladores.
Particularidades do diagnóstico e tratamento
JORGE PIRES
Serviço de Pneumologia do Centro Hospitalar de Coimbra
A pneumonia adquirida em ventiladores (PAV)
é uma das principais complicações infecciosas
que se diagnosticam nos Serviços de Cuidados
Intensivos; associa-se a uma importante morbi-
lidade e mortalidade, estando publicados inúme-
ros estudos sobre os seus mais diversos aspectos.
Trata-se de uma entidade ainda hoje sujeita a
controvérsia por não haver um gold standard para
o diagnóstico que permita identificar com segu-
rança e de modo inequívoco os doentes com esta
patologia; os trabalhos publicados reflectem
muitas vezes isso mesmo, fazendo referência a
populações diferentes de doentes a quem são
efectuadas técnicas em tempos diferentes da sua
doença, muitas vezes de modo não estandardi-
zado; não há referência, em muitos desses
estudos, à qualidade das amostras colhidas para
realização dos exames bacteriológicos. De um
modo geral, e por falta de melhores meios, a maior
parte dos autores baseia o diagnóstico em critérios
clínicos, radiológicos e bacteriológicos.
A febre, a leucocitose e as secreções traqueo-
brônquicas purulentas são os sintomas ou sinais
mais frequentemente encontrados, mas, como é
natural, têm uma especificidade muito baixa, já
que se encontram na maior parte das situações
de patologia infecciosa das vias respiratórias; a
leucopenia, a hipoxemia, a instabilidade hemodi-
nâmica, entre outros, são menos frequentes e,
quando associados aos anteriores, aumentam a
especificidade do diagnóstico à custa de alguma
perda de sensibilidade.
O critério radiológico mais importante consiste
na existência de um infiltrado parenquimatoso
novo ou na extensão de um preexistente; mas, tal
como a presença de um infiltrado não permite o
diagnóstico de pneumonia, a sua inexistência não
a exclui; não há sinais radiológicos muito sensí-
veis e a existência de um broncograma aéreo será
o que melhor se correlaciona com a existência de
pneumonia.
É muito importante que se isole uma bactéria
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patogénica para complementar o diagnóstico da
PAV, apesar dos exames bacteriológicos não
permitirem decidir se um doente tem ou não pneu-
monia; no entanto, podem auxiliar na alteração,
ajuste ou redução de antibioterapia!
Há muita controvérsia quanto ao melhor
método de obtenção das amostras respiratórias;
verifica-se alguma unanimidade quanto à impor-
tância da rápida realização de um Gram que dará
rapidamente uma ideia da qualidade da amostra
e permitirá tirar algumas ilações que influenciarão
a instituição da terapêutica inicial, empírica.
Relativamente aos métodos mais vulgarmente
usados para obtenção das amostras as hemocul-
turas, não parece terem grande valor porque a
maior parte das PAV não se faz acompanhar de
bacteremia. Os autores debatem-se e dividem-se
quanto ao meio e ao melhor método para a
obtenção de resultados: muitos advogam a reali-
zação de técnicas não invasivas, como por
exemplo o aspirado endotraqueal, já que se trata
de uma técnica simples que pode ser realizada
por técnicos sem grande especialização, e barata,
correlacionando-se bem com os resultados de
outras técnicas; no entanto, os seus detractores
afirmam que se trata de um método de colheita
em que só uma pequena percentagem das
amostras é de qualidade, o que conduz ao trata-
mento de muitos falsos positivos, condicionando
o aparecimento de mais casos de resistência e a
perda da oportunidade de identificar o verdadeiro
problema do doente. Aconselham portanto a
realização de técnicas invasivas, cegas ou não,
apontando sobretudo a realização de escovados
protegidos, lavados broncoalveolares (LBA) ou
mini-LBA. No entanto, há, de igual modo, autores
que demonstraram que a realização deste tipo de
técnicas invasivas não conduziu a menor tempo
de permanência na Unidade de Cuidados Inten-
sivos (UCI), menor tempo de ventilação mecânica
(VIVI) ou menor mortalidade e, em contrapartida,
serviu para aumentar muito os custos da investi-
gação. Parece ser mais ou menos aceite que
nenhuma técnica tem consistentemente maior
rentabilidade diagnóstica relativamente a outra e
também que a estratégia diagnóstica não é a maior
determinante do prognóstico dos doentes com
PAV, mas pode influenciar a instituição de tera-
pêutica antibiótica adequada. O tipo ou tipos de
bactérias envolvidas na PAV seria, assim, mais
importante para estabelecer o tipo de terapêutica
a instituir do que determinante na mortalidade
que se verifica. A instituição de antibioterapia
há menos de 72 h é o factor que mais influencia a
rentabilidade diagnóstica, sendo o número de
culturas com crescimento significativo clara-
mente dependente da instituição de antibioterapia
prévia. A terapêutica da PAV deve ponderar:
•  Dia de início após entubação
•  Quadro clínico e radiológico do doente
•  Uso prévio de antibióticos
•  Factores de risco específicos para cada doente
Quanto mais precocemente se instituir o trata-
mento inicial melhor é o prognóstico, e a
administração de um antibiótico inicial adequado
está associado a uma menor mortalidade. Relati-
vamente ao dia de início da PAV, podem dividir-
-se os casos em pneumonia de início precoce e
pneumonias de início tardio, consoante se mani-
festam até ao 4.° dia após o início da VM, ou
posteriormente. As primeiras são geralmente
causadas a partir da flora habitual do doente e,
nesse sentido, as bactérias mais frequentemente
encontradas são o St pneumoniae, o Hemophilus
influenzae, o Stafilococo aureus MS e os bacilos
entéricos Gram negativos. Para o seu tratamento
recorre-se geralmente à monoterapia com um
beta-lactâmico associado a um inibidor de
beta-lactamases do grupo das penicilinas, ou,
então, a uma cefalosporina de 2.ª ou 3.ª geração
sem actividade antipseudomonas. Não efectuar
monoterapia na doença estrutural pulmonar, nos
doentes submetidos a corticoterapia, em situações
de imunossupressão ou malnutrição
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As pneumonias de início tardio, que estão
ligadas a uma maior mortalidade, estão frequen-
temente relacionadas com infecções por Pseu-
domonas aeruginosa, Enterobacter spp, Acinec-
tobacter spp ou Stafilococo aureus MR, situações
que obrigam a terapêutica combinada, já que há
maior risco de resistência. Associa-se normal-
mente um beta lactâmico com acção antipseudo-
monas ou um carbapenem a um aminoglicosídeo
que não seja o Aztreonam, por causa do seu
limitado espectro de acção.
A terapêutica deverá manter-se por um período
de tempo variável, de acordo corn a gravidade
da situação clinica, com a estirpe bacteriológica
e sobretudo com o tempo da resposta clinica, já
que parece ser este o factor mais importante a ter
em consideração. Normalmente, o tempo de
antibioterapia é mais prolongado nos casos de
pneumonia de início tardio, em que pode ir até às
3 semanas; não há, no entanto, regras rígidas e
poder-se-á dizer que a antibioterapia se deverá
manter 72 horas para além do aparecimento de
uma resposta clínica.
No caso de haver alteração da terapêutica
aconselhada pelos resultados das colheitas
obtidas, convém que ela seja efectuada tão
rapidamente quanto possível, já que a demora na
sua instituição está ligada a um aumento do tempo
de estadia na UCI e sob VM e também a um maior
número de casos de bacteriemia e a uma maior
mortalidade.
